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PALAVRAS-CHAVE: GASTOS EM SAÚDE    FINANCIAMENTO    SUS 
 
INTRODUÇÃO 
O financiamento nada mais é do que uma atividade direcionada para a aquisição 
dos recursos financeiros necessários para alavancar a realização de ações e serviços. 
Incide na identificação e combinação das fontes de recursos existentes, dentre as quais, 
no campo do financiamento do SUS, destacam-se fundamentalmente os recursos da 
arrecadação tributária dos entes federados (TELES, 2016).  
Com a institucionalização do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir da 
Constituição Federal de 1988, os municípios têm assumido gradativamente as 
responsabilidades com a gestão local do SUS, principalmente no âmbito dos cuidados 
primários de saúde, contribuindo assim para a descentralização das ações e serviços de 
saúde (FERREIRA; ROSA; COELHO; TELES, 2015).  
A Emenda Constitucional 29 (EC 29) assegurou a participação das três esferas de 
governo no financiamento das ações e serviços públicos de saúde, a partir da definição 
de um aporte anual mínimo de recursos (PIOLA, 2012). Com a aprovação da EC 29, 
Estados e Municípios tiveram sua participação no financiamento da saúde vinculada à 
sua receita tributária, ficando obrigados a aplicar 12% e 15% da receita de impostos e 
transferências constitucionais e legais, respectivamente (PIOLA, 2016).  
A insuficiência de recursos financeiros é um dos principais problemas na 
implementação do SUS (PIOLA, 2016). Seguramente, muitos dos problemas que 
atormentam o usuário do SUS podem ser equacionados mediante boas práticas de 
gestão. No entanto, é no subfinanciamento que está o ponto frágil do sistema público de 
saúde. Isso não só porque o Brasil não gasta o mínimo suficiente, mas pela inexorável 
tendência de crescimento das necessidades de recursos devido à combinação de 
elementos, como os demográficos e a velocidade com que novas tecnologias são 
incorporadas ao arsenal terapêutico e de diagnose (BRASIL, 2011).  
A questão da saúde, particularmente no que diz respeito ao financiamento de suas 
ações e serviços, tem despertado atenção e preocupação crescentes nos mais diversos 
segmentos da sociedade brasileira. Seja pela importância social da questão em si 
mesma, seja pela participação, cada vez maior, do setor não só na economia como um 
todo, mas em particular nas contas públicas e nos orçamentos das famílias (BRASIL, 
2011).  
Hoje, apesar do conhecimento dos elementos participantes da gestão do SUS, 
ainda se conhece muito pouco sobre como se efetiva o seu financiamento e como 
determinadas decisões e escolhas podem influir para o seu funcionamento. Esse 
desconhecimento se deve ao baixo grau de familiaridade dos profissionais da área de 
saúde em relação ao funcionamento do programa, tornando-se necessário um melhor 
entendimento dos processos envolvidos por esses profissionais. Dessa forma, torna-se 
cada vez mais fundamental conhecer como se organizam os gastos do SUS e a estrutura 
de financiamento adotada, com a finalidade de que se possa promover um planejamento 
eficiente, além de uma maior e melhor fiscalização do sistema. 
 
 
 
MATERIAL E MÉTODOS OU METODOLOGIA (ou equivalente) 
Trata-se de um estudo quantitativo em uma perspectiva descritiva, comparativa e 
retrospectiva. O Brasil é uma federação composta por 26 estados e um Distrito Federal, 
que contém a capital do país: Brasília. O conjunto das 27 Capitais, em 2014, totalizou 
48,3 milhões de habitantes, representando 23,8% da população total do país. 
O modelo de Contas Nacionais de Saúde (National Health Accounts) – NHA, 
trata-se de uma ferramenta de síntese, descrição e análise das informações financeiras 
que objetiva melhorar a performance do sistema de saúde. Mensura os gastos em saúde 
utilizando uma matriz com quatro categorias básicas da atenção à saúde:  
1- Fontes de Financiamento: são responsáveis por fornecer as verbas para o setor 
da saúde, tais como os recursos de arrecadação tributária federal, estadual e municipal; 
2- Agentes de Financiamento: são os receptores intermediários das verbas de 
fontes de financiamento e as usam para pagar serviços de saúde e produtos 
(medicamentos, remédios etc); 
3- Provedores: são os receptores finais das verbas de cuidados com a saúde. 
Distribuem os serviços de saúde para a população, ou seja, os hospitais, as clínicas e os 
postos de saúde; 
4- Atividades: referem-se às ações e serviços que os provedores oferecem com 
seus recursos, por exemplo, curativos, cuidados de enfermagem, insumos médicos, 
dentre outros. 
Estas categorias orientam a montagem das tabelas e guiam, estruturalmente, a 
análise. A identificação detalhada do fluxo de recursos permite identificar como cada 
serviço é financiado, ou dito de outra maneira, torna-se possível saber quem gasta em 
saúde, como e quanto.  
A partir deste modelo será montada a Tabela 1 (Fontes X Agentes de 
Financiamento) utilizando-se do programa Excel para formar matrizes contábeis (receita 
X despesas), as quais organizarão os dados (valores) coletados nos sistemas de 
informação, tais como o Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos de Saúde 
(SIOPS), o Departamento de Informática do SUS (DATASUS) e o sistema de 
informação mantido pelo Fundo Nacional de Saúde (FNS), todos disponíveis na 
internet. Os valores alcançados via tabulação serão transformados em gráficos e tabelas 
menores que permitirão variáveis análises.  
Em seguida, será realizado o deflacionamento dos valores para melhor 
comparação entre os anos estudados. A partir da análise dos dados das capitais 
brasileiras, será possível identificar as principais fontes de recursos e traçar um perfil de 
como os vários tipos de receitas são distribuídas. Além disso, as tabelas irão se 
constituir em uma base de dados confiáveis, para a realização de analises secundárias, 
estatisticamente, mais sofisticadas, a serem exploradas em outros estudos. 
 
 
RESULTADOS E/OU DISCUSSÃO (ou Análise e discussão dos resultados) 
 
Durante o decorrer das atividades propostas, foi possível identificar como é 
organizado o fluxo dos recursos financeiros para as capitais dos estados e Distrito 
Federal, bem como se dá a participação das esferas administrativas no financiamento da 
saúde para cada ano do estudo. De um modo geral, ficou evidente uma maior 
participação da esfera federal em todos os anos estudados, seguida da esfera municipal e 
por fim da esfera estadual, que totalizaram o volume real de R$ 103.979.037.022,13, ou 
seja, excluindo-se o efeito da inflação para este período. Em termos nominais o valor 
total das receitas foi de R$ 116.286.904.782,91.  
Entre os anos de 2012 a 2014, considerando-se valores reais, constatou-se um 
aumento na receita total para os municípios de aproximadamente 9,04%, porém a 
receita total de 2015 sofreu uma redução de 5,55% em relação ao ano de 2014. Tal 
redução resultou num aumento de apenas 3% para todo o período. No que diz respeito à 
participação das esferas na receita total dos municípios, notou-se uma tendência a um 
aumento da participação da esfera municipal, a qual acumulou um aumento de 8,10% 
no período,  em relação às esferas estadual e municipal, embora seja importante destacar 
que não se pode conhecer de forma precisa quanto a esfera estadual contribui, por essa 
fazer as transferências de forma desagregada. 
Notou-se um aumento na diferença entre o município que recebeu mais fundos e o 
que recebeu menos. Em 2012 essa diferença era de R$ 6.147.510.894,88 e já, em 2015, 
a diferença passou a ser de R$ 7.942.830.157,03, representando um aumento de 29%. 
Quanto aos recursos próprios aplicados em saúde, houve um aumento de 1,3%, 
considerando-se os valores reais.  Os municípios que mais investiram em saúde foram 
Teresina e Campo Grande, que disponibilizaram 29,69% e 29,11% das suas receitas em 
média, respectivamente, para o setor de saúde. Por outro lado, Macapá e Recife foram 
os municípios que menos investiram em saúde, disponibilizando 16,79% e 15,57% das 
suas receitas em média, respectivamente, para o setor de saúde.  
 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS (ou Conclusão) 
Nesse estudo constatou-se uma tendência crescente a maior participação da esfera 
municipal na receita destinada a saúde das capitais brasileiras, o que está em 
concordância com a proposta de descentralização da saúde pregada pelo SUS, na qual 
os municípios devem participar de forma mais efetiva da gestão e do financiamento do 
sistema de saúde.  
Durante todo o período estudado, apesar da existência de algumas exceções, 
constatou-se um aumento no percentual de recursos próprios aplicados em saúde. 
Também pôde ser constatado um aumento da desigualdade entre os recursos recebidos 
pelos municípios.  
Essa heterogeneidade constatada, pode ser parcialmente explicada por uma série 
de especificidades de cada capital brasileira, como: estágio de desenvolvimento social, 
PIB de cada município, diferenças de densidade tecnológica, porte do orçamento 
municipal, além da qualidade da gestão em saúde.  
Este estudo gerou dados que servirão como base para investigações mais amplas, 
servindo, então, para garantir uma melhor qualidade na gestão da saúde nas capitais 
brasileiras.  
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